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Цель исследования: оценить и сравнить чувстви-
тельность и точность тонкоигольной аспирационной 
биопсии (ТАБ) и трепан-биопсии в диагностике патоло-
гии молочной железы.
Материал и методы. Проанализированы результа-
ты 1496 биопсий молочных желез, проведенных пациент-
кам в Московском научно-исследовательском онколо-
гическом институте им. П.А. Герцена за 18 мес с 2013 г. 
Пункции образований выполняли под ультразвуковым 
контролем шприцем 20 мл с иглой 45 мм калибром 20 G. 
Трепан-биопсию проводили под рентгенологическим 
или ультразвуковым контролем с использованием авто-
матических систем Bard Magnum иглами 130 мм кали-
бром 14 G и полуавтоматических систем для биопсии 
Somatex 14 G 100 мм. УЗИ осуществляли на системе 
Hitachi Preirus с использованием линейного датчика 
10–13 МГц, стереотаксическую биопсию выполняли на 
цифровом маммографе GE Essential с системой для сте-
реотаксической биопсии.
Результаты. Обследовано 852 (60%) пациентки 
с доброкачественными заболеваниями молочной желе-
зы и 644 (40%) пациентки со злокачественными. 
Результаты оценивались в зависимости от размера 
образований. Чувствительность, специфичность и точ-
ность ТАБ под ультразвуковым контролем для образова-
ний менее 1 см и от 1 до 2 см составили соответственно 
67 и 86%; 93 и 99%; 85 и 95,5%. Прогностическая цен-
ность положительного ответа (PPV) – 80 и 98%, 
Прогностическая ценность отрицательного ответа 
(PNV) – 87 и 95%. При размере образований более 2 см 
чувствительность и специфичность ТАБ составила 
100%. Чувствительность и специфичность трепан-биоп-
сии под ультразвуковым контролем для образований 
менее 1 см составляли 94 и 100% соответственно, под 
рентгенологическим контролем – 97 и 100%. Для обра-
зований более 1 см трепан-биопсия информативна 
в 100% случаев.
Заключение. Верификацию узловых образований 
мо лоч ной железы менее 2 см эффективнее проводить 
трепан-биопсией под ультразвуковым контролем, 
а образований в виде локального скопления кальцинатов 
или тяжистой перестройки структуры – под рентгеноло-
гическим стереотаксическим контролем. Чувствитель-
ность ТАБ в диагностике узловых образований более 
2 см под визуальным контролем достигает 100%.
Ключевые слова: молочная железа, рак молочной 
железы, диагностика, трепан-биопсия, ТАБ, аспираци-
онная биопсия.
***
The purpose: to estimate and compare sensitivity and 
accuracy fine-needle aspiration biopsy (FNA) and core-
biopsy (CB) in breast lesion's diagnostics of breast lesions. 
Material and methods. The results of 1496 biopsies 
performed to patients for 18 months since 2013 were ana-
lyzed. Punctures of lesion were carried out with ultrasound 
guidance by a syringe of 20 ml (20 gauge needle). A core-
biopsy was performed under stereotaxic and ultrasound 
guidance with used automatic systems (Bard Magnum, 
14 gauge needles, 130 mm) and semi-automatic systems 
for biopsy (Somatex, 14 gauge needles, 100 mm). 
Ultrasound visualization was carried out on system Hitachi 
Preirus with use of the linear gauge 10–13 MGz, the stereo-
taxic guidance biopsy was carried out on digital mammog-
raphy GE Essential with system for a stereotaxic biopsy.
Results. 852 (60%) patients with the benign lesions of 
breast and 644 (40%) patients with the malignant we survey. 
Results were estimated depending on the size of lesions. 
Sensitivity, specificity and accuracy FNA under ultrasound 
guidance for mass less than 1 sm and from 1 to 2 sm have 
made accordingly 67% and 86%; 93% and 99%; 85% and 
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95.5%. PPV – 80% and 98%; PNV – 87% and 95%. At the 
size of mass more than 2 cm sensitivity and specificity FNA 
has been 100%. Sensitivity and specificity of core-biopsy 
under ultrasound guidance for mass less than 1 cm was 94% 
and 100% accordingly. Under radiological guidance – 97% 
and 100%. For abnormalities more than 1 cm Core-biopsy 
was informative in 100% of cases for abnormalities more 
than 1 cm .
Conclusion. Verification of breast mass abnormalities 
less than 2 sm to spend core-biopsy under ultrasound guid-
ance, and calcifications or architectural distortion under 
stereotaxic guidance more effectively. Sensitivity FNA 
in diagnostics of mass more than 2 sm under guidance 
reaches 100%.




В настоящее время рак молочной железы со-
ставляет 18,2% от всех злокачественных ново-
образований у женщин и находится на первом 
месте в структуре онкологической заболеваемости 
у женщин [1]. За последние 10 лет заболеваемость 
раком молочной железы сохраняет тенденцию к ро-
сту. Вместе с тем удельный вес выявленной патоло-
гии на I–II стадии превалирует (65%) [2]. Это связа-
но с внедрением маммологического скрининга, 
развитием современной диагностической аппара-
туры и усовершенствованием технологий.
Выявление ранних форм рака молочной железы 
расширяет возможности органосохраняющего ле-
чения. А это ставит новые задачи перед врачами-
диагностами, для решения которых требуется 
применение широкого спектра методов интервен-
ционной радиологии [3, 4].
Из множества вариантов биопсии необходимо 
выбрать наиболее информативный, экономичный 
и позволяющий в кратчайшие сроки получить пра-
вильный результат [5].
Используемый ранее принцип “от простого 
к сложному” (рис. 1) [6] в настоящее время пере-
сматривается в связи с его неэффективностью.
Современные требования диктуют необходи-
мость получения не только клеточного и тканевого 
материала, но и определения тканевых факторов 
прогноза [7, 8]. Для этого необходимо определить 
адекватный способ биопсии – тонкоигольная 
аспи рационная биопсия (ТАБ), трепан-биопсия 
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Рис. 1. Алгоритм применения инвазивных методик 
в диагностике рака в прошлом веке (приведено по 
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или вакуумная аспирационная биопсия (ВАБ) 
и под каким контролем – рентгенологическим или 
ультразвуковым, в зависимости от оптимальной 
визуализации объекта [3, 10–12].
На выбор варианта биопсии влияет множество 
факторов: данные клинико-лучевого обследова-
ния, оснащенность учреждения, опыт персонала, 
психоэмоциональные особенности пациентки [9].
Факторы, влияющие на выбор биопсии:
• особенности клинического проявления обра-
зований;
• размер образования;
• визуальные особенности проявлений (узел, 
локальная тяжистая перестройка, асимметричная 
плотность, микрокальцинаты);
• потребность в определении гормонального 
статуса опухоли;
• возможности женщины перенести больше, 
чем одну процедуру;
• опыт врача, выполняющего процедуру;
• предпочтение врача;
• опыт патоморфологов в оценке полученного 
материала;
• время получения результата. 
Кроме выбора способа биопсии, необходимо 
определить способ контроля проведения проце-
дуры.
Факторы, влияющие на выбор метода визуали-
зации объекта биопсии:
• невозможность клинически определить связь 
образования с окружающей тканью;
• размер участка поражения;
• близость поражения к грудной стенке;




Оценка и сравнение чувствительности и точно-
сти тонкоигольной аспирационной биопсии и тре-
пан-биопсии (core-биопсии) в диагностике пато-
логии молочной железы, а также определение 
показаний к применению различных видов биоп-
сий.
Материал и методы
Проанализированы результаты обследования 
1496 пациенток. Всем пациенткам на предвари-
тельном этапе проведено комплексное обсле до-
вание, которое включало клиническое обсле дова-
ние, маммографию, УЗИ. При клиническом обсле-
довании выявлялись различные проявления забо-
леваний: отечность кожных покровов, локальное 
втяжение кожи, выделения из соска, наличие 
пальпируемых образований. Далее всем пациент-
кам выполнялась маммография в двух стандарт-
ных проекциях на цифровом маммографе GE 
Essential. УЗИ проводилось на аппарате Hitachi 
Preirus с использованием линейного датчика 10–
13 МГц 38 мм и линейного датчика 7,5–10 МГц 90 
мм. Применялась классическая методика обсле-
дования молочной железы и методика радиальной 
протоковой эхографии, что позволяло лучше оце-
нить систему протоков молочной железы. УЗИ 
включало в себя исследование в В-режиме, а так-
же применяли режимы энергетической и цветовой 
допплерографии и соно эластографию.
В результате комплексного клинико-лучевого 
обследования при выявлении узловых образо-
ваний молочных желез определялись показания 
к биопсии и вид визуального контроля.
За 18 мес с 2013 г. было проведено 1496 биоп-
сий пациенткам ФБГУ “Московский научно-иссле-
довательский онкологический институт им. П.А. Гер-
цена” МЗ РФ (рис. 2). Биопсии выполняли пациен-
ткам в возрасте от 18 до 84 лет. Размер образова-
ний по данным УЗИ или маммографии составил от 
3 до 64 мм (табл. 1).
С целью получения цитологического материала 
под ультразвуковым контролем было проведено 
611 (40,8%) ТАБ шприцем 20 мл с иглой 45 мм ка-
либром 20 G.
Трепан-биопсию производили под рентгеноло-
гическим (120 (8%) и ультразвуковым контролем 
(672 (44,9%) с использованием автоматических 
систем Bard Magnumс иглами 130 мм калибром 
14 G и полуавтоматических систем для биопсии 
Somatex 14 G 100 мм. УЗИ осуществляли на систе-
Рис. 2. Число выполненных биопсий за 18 мес.
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ме Hitachi Preirus с использованием линейного 
датчика 10–13 МГц, стереотаксическая биопсия 
выполнялась на цифровом маммографе GE 
Essential с системой для стереотаксической биоп-
сии. Полученный материал направляли на цитоло-
гическое и гистологическое исследования. При 
необходимости уточнить биологические характе-
ристики опухоли выполняли иммуногистохимиче-
ские исследования (ER, PR, Her2Neo, Ki 62+).
ВАБ применяли у 93 (6%) пациенток. Биопсию 
выполняли под местной анестезией с применени-
ем анестетика Наропин 2 мг/мл – 20–30 мл, про-
цедуру проводили на аппарате EnCor (Bard) с ис-
пользованием зондов 7 и 10 G. После удаления 
образования в ложе устанавливали маркер с це-
лью динамического наблюдения.
После биопсии в зависимости от характера па-
тологии пациентки или были оперированы (вид 
оперативного вмешательства определялся вари-
антом патологи), или находились на динамиче-
ском наблюдении в течение года. При отрицатель-
ной динамике в виде роста образования, измене-
ния его конфигурации пациенткам выполнялась 
повторная биопсия, и они направлялись на хирур-
гическое лечение.
Результаты и их обсуждение
Для оценки эффективности применяемых ин-
вазивных технологий все пациентки были распре-
делены на группы в зависимости от природы забо-
левания, размера патологического очага. Размер 
образования определяли по данным рентгеноло-
гического или ультразвукового метода. При не-
совпадении размеров образования на маммо-
граммах и сонограммах учитывался тот, где лучше 
визуализировались образования (табл. 2, 3).
ТАБ образований по клиническим данным без 
визуального контроля применялась только в 20 (1%) 
Таблица 2. Выбор способа биопсии в зависимости от размеров образования молочной железы злокачественной 
природы
    Размер образования
               Способы биопсий < 1 см 1–2 см 2–3 см >3 см всего
  абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%)
 ТАБ без наведения    1 (0,1) 1 (0,1) 2 (0,2)
 ТАБ под УЗ- наведением 63 (10) 54 (8,4) 29 (4,5) 8 (1,2) 154 (24,1)
 Трепан-биопсия под УЗ-наведением 84 (13) 259 (40,2) 61 (9,5) 31 (4,9) 435 (67,6)
 Трепан-биопсия под Rg-наведением 37 (5,8) 13 (2) 2 (0,2) 0 (0) 52 (8)
 ВАБ под УЗ-наведением 0 (0) 1 (0,1) 0 (0) 0 (0) 1 (0,1)
 Итого 184 (28,8) 327 (50,7) 93 (14,3) 40 (6,2) 644 (100)
Таблица 3. Выбор способа биопсии в зависимости от размеров образования молочной железы доброкачественной 
природы
    Размер образования
               Способы биопсий < 1 см 1–2 см 2–3 см >3 см всего
  абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%)
 ТАБ без наведения  0 (0) 3 (0,3) 10 (1,2) 5 (0,6) 18 (2,1)
 ТАБ под УЗ-наведением 153 (18) 147 (17,3) 91 (10,7) 46 (5,4) 437 (51,4)
 Трепан-биопсия под УЗ-наведением 89 (10,4) 90 (10,6) 43 (5) 15 (1,8) 237 (27,8)
 Трепан-биопсия под Rg-наведением 47 (5,5) 16 (1,9) 5 (0,6) 0 (0) 68 (8)
 ВАБ под УЗ-наведением 7 (0,8) 80 (9,3) 5 (0,6) 0 (0) 92 (10,7)
 Итого 296 (34,7) 336 (39,4) 154 (18,1) 66 (7,8) 852 (100)
Таблица 1. Размер образований молочной железы при разных видах биопсии
    Размер образования
               Способы биопсий <1 см 1–2 см 2–3 см >3 см всего
  абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%)
 ТАБ без наведения 0 (0) 3 (0,2) 11 (0,8) 6 (0,4) 20 (1,4)
 ТАБ под УЗ-наведением 216 (14,4) 201 (13,5) 120 (8) 54 (3,6) 591 (39,5)
 Трепан-биопсия под УЗ-наведением 173 (11,5) 349 (23,3) 104 (6,9) 46 (3,2) 672 (44,9)
 Трепан-биопсия под Rg-наведением 84 (5,6) 29 (1,9) 7 (0,5) 0 (0) 120 (8)
 ВАБ под УЗИ 7 (0,5) 81 (5,4) 5 (0,3) 0 (0) 93 (6,2)
 Итого 480 (32) 663 (44,3) 247 (16,5) 106 (7,2) 1496 (100)
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случаях. Низкая частота использования связана 
с крайне низкой эффективностью методики. При 
злокачественной природе образований границы, 
определяемые клинически, не соответствуют 
истинным размерам опухоли за счет наличия 
пери фокального воспаления и отека тканей, при 
большом размере образования в центральных 
отде лах часто возникают очаги деструкции опухо-
ли и некрозы. Эти факты не позволяют получить 
информативный результат. При проведении пунк-
ции хорошо пальпируемых кист клинический 
контроль не позволяет оценить степень опорожне-
ния кисты, что увеличивает процент ее рецидива.
Выбор способа контроля за проведением биоп-
сии основывался на возможности визуализиро-
вать объект тем или иным способом. При четкой 
видимости образования при УЗИ применяли биоп-
сию под ультразвуковым контролем, при видимо-
сти образования только на маммограммах произ-
водили стереотаксическую рентгеновскую биоп-
сию.
Была выполнена 591 (39%) ТАБ (рис. 3), и толь-
ко 26% из них составили злокачественные образо-
вания. Предпочтение ТАБ было обусловлено неяс-
ностью первоначального диагноза, неспецифич-
ной визуальной картиной выявленных изменений, 
соответствующих BI-RADS 3 или 4, а также отка-
зом больных от трепан-биопсии. Вместе с тем при 
более уверенном диагнозе рака целесообразно 
сразу производить трепан-биопсию, исключаю-
щую повторные пункции и дающую максимум 
инфор мации о клеточном составе опухоли, 
гистологичес кой характеристике и иммунологиче-
ском статусе.
Всем пациенткам с образованиями, стадиро-
ванными как BI-RADS 4 или 5, была выполнена 
трепан -биопсия. В данной группе доброкачест-
венная природа образований установлена у 305 
(38,5%) пациенток, рак молочной железы – у 487 
(61,5%).
Анализ полученных данных показал, что с увели-
чением размера образования повышается эф фек-
тивность пункции. При увеличении размера обра-
зования от 1 до 3 см чувствительность возрастает 
с 67 до 87,5%, специфичность – с 93 до 100%.
Биопсию выполняли под рентгенологическим 
контролем у 120 (8%) пациенток (рис. 4) при изме-
нениях в виде скопления микрокальцинатов, 
участков тяжистой перестройки структуры, линей-
ного фиброза, участков архитектурной асиммет-
рии. Из-за неоднородности структуры образова-
ний, их малых размеров и скудности клеточного 
материала в данной категории точность цитологи-
ческого метода составляла только 53,4%, а гисто-
логического – 99,2%.
В 672 (45%) случаях была выполнена трепан-
биопсия под ультразвуковым контролем (рис. 5). 
Критерием для выбора ультразвуковой навига-
ции стало качество визуализации образования 
в В-режиме. Размер образования не являлся фак-
тором, определяющим выбор способа биопсии. 
Размер образований, подвергшихся биопсии, со-
ставил от 3 до 64 мм. При больших размерах опу-
холи биопсию брали из периферических отделов 
Рис. 3. Показатели эффективности ТАБ под ультразву-
ковым контролем в зависимости от размера образова-
ний.
Рис. 4. Показатели эффективности трепан-биопсии 
под рентгенологическим контролем в зависимости от 
размера образований.
84 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2015
опухолевого узла, чтобы избежать забора некро-
тизированной ткани. Для снижения риска кровоте-
чения после биопсии с помощью режима доппле-
рографии проводили изучение сосудистой сети 
опухоли. Рак молочной железы был установлен 
в 435 (65%) случаях, доброкачественные измене-
ния – в 237 (35%). Число ложноотрицательных ре-
зультатов составило 7, размер образований в 5 из 
этих случаев не превышал 1 см.
Чувствительность повышалась с увеличением 
размера образования от 97,3% при размере опу-
холи менее 1 см до 100% при размере 2–3 см. 
Также точность зависела от размера образования. 
Но, как показал сравнительный анализ, показате-
ли эффективности трепан-биопсии под рентгено-
логическим контролем менее зависимы, чем пока-
затели эффективности биопсии под ультразвуко-
вым контролем. Может даже малые узлы лучше 
пунктировать под рентгенологическим контро-
лем? Но нельзя пренебрегать дозой, большей 
трудоемкостью выполнения процедуры.
Анализ результатов показал, что эффектив-
ность биопсии напрямую зависит от размера об-
разования. Чувствительность трепан-биопсии 
образований менее 1 см под ультразвуковым 
контролем составила 94%, под рентгенологиче-
ским – 97%, при размере более 2 см – 100%. 
Специфичность биопсии при обоих способах ви-
зуализации составила 100%. Точность процедуры 
статистически не зависела от способа визуализа-
ции. Таким образом, выбор визуального контроля 
биопсии должен основываться на возможности 
точно выявить образование в ткани молочной 
желе зы и навыке врача в применении данных тех-
нологий. Эффективность ТАБ ниже, чем трепан-
био п сии. Так, чувствительность и специфичность 
ТАБ при размере образования менее 1 см состав-
ляли 67 и 93% соответственно, при размере обра-
зования от 1 до 2 см – 86 и 99%. Это статистически 
ниже, чем при трепан-биопсии. Данные результа-
ты можно объяснить нередко скудным количест-
вом получаемого материала при ТАБ, что затруд-
няет цитологу интерпретацию полученных резуль-
татов. Недос таточно цитологических данных для 
дифферен циальной диагностики атипичной про-
токовой гиперплазии (ADH), долькового рака in 
situ (DCIS), тубулярного и инвазивного долькового 
рака, патологии со скудным эпителиальным мате-
риалом (фиброаденомы со склерозом, скирроз-
ный рак, инфильтративный дольковый рак). 
Затруднительна интерпретация цитологического 
исследования при инвазивном раке и раке in situ.
Однако тонкоигольная биопсия проста в вы-
полнении, более экономична, не требует обезбо-
ливания, позволяет быстро получить результат 
исследования.
Обсуждение
Точная предоперационная верификация диаг-
ноза необходима для определения правильной 
тактики лечения. ТАБ – это быстрый и достаточно 
дешевый способ верификации диагноза, однако 
в ряде случаев он уступает трепан-биопсии. Для 
корректного сравнения этих методик необходимо 
учитывать размер поражения и клинико-лучевые 
особенности проявления образования. Анализ по-
лученных нами результатов и литературные источ-
ники указывают, что показатели чувствительности 
и специфич ности биопсии узловых форм рака 
молоч ной же лезы и рака в виде скопления кальци-
натов или локаль ной тяжис той перестройки струк-
туры резко различаются.
По данным ряда авторов, ТАБ пальпируемых 
образований характеризуется 68% чувствитель-
ностью и 100% специфичностью [13]. G. Dennison 
и соавт. в своих исследованиях указывают, что 
чувствительность ТАБ при верификации пальпиру-
емых образований размером более 2 см составля-
ет 90,4%, а чувствительность ТАБ изменяется от 
52 до 93% [14]. Ложноположительные результаты 
ТАБ встречались в пределах от 0,3 до 1,1% [15, 
16], ложноотрицательные – от 6 до 11% [17, 18]. 
Исполь зование визуального контроля в процессе 
биопсии существенно увеличивает эффектив-
ность тонкоигольной биопсии и приближает ее 
к трепан-биопсии [19].
Рис. 5. Показатели эффективности трепан-биопсии 
под ультразвуковым контролем в зависимости от раз-
мера образований.
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При уменьшении размеров образования и по-
вышении неоднородности его структуры эффек-
тивность тонгоигольной биопсии резко падает. 
Так, по данным K. Hukkinen и соавт., из 289 случаев 
рака молочной железы, подтвержденных после-
операционным гистологическим исследованием, 
ТАБ выявила только 194, в то время как трепан-
биоп сия из 214 случаев подтвердила 206. Таким 
образом, чувствительность тонкоигольной биоп-
сии составила 67%, а трепан-биопсии – 96% [20].
При выявлении злокачественного поражения 
молочной железы с помощью ТАБ не всегда воз-
можно дифференцировать рак in situ и инвазивный 
рак, а также отличить протоковый рак от дольково-
го [19, 21].
Также на предоперационном этапе необходима 
информация о иммуногистохимическом статусе 
опухоли, что определяет тактику лечения. А эту 
информацию возможно получить, только проведя 
трепан-биопсию [21, 22].
По нашим данным, чувствительность ТАБ под 
ультразвуковым конт ролем составила 81%, специ-
фичность – 97%. Однако если учитывать в оценке 
эффективности методики размер пунктируемого 
образования, то при размере образования 2–3 см 
чувствительность и специфичность ТАБ равны 
100%, а при размере менее 1 см данные показате-
ли падают до 67 и 93% соответственно. Это можно 
объяснить сложностью визуального контроля за 
иглой при проведении биопсии. Также чувстви-
тельность и специфичность ТАБ снижаются при 
размере образования более 3 см за счет наличия 
в опухоли такого размера очагов некроза. И при 
взятии материала из этих областей он оказывает-
ся неинформативным. Так, нами было выполнено 
54 ТАБ и 46 трепан-биопсий образований разме-
ром более 3 см. Чувст вительность ТАБ составила 
87,5%. При цитологическом исследовании мате-
риала в 7 случаях было получено большое количе-
ство нейтрофилов, детрит, разрушенные клетки 
кубического эпителия, однако клеток опухоли не 
выявлено, что и не позволило установить диагноз. 
Однако гистологическое иссле дование образцов 
материала, полученных путем трепан-биопсии у 
этих пациенток, позволило установить правиль-
ный диагноз в 100% случаев.
При сравнении показателей эффективности 
трепан-биопсии под рентгенологическим и уль-
тразвуковым контролем мы видим также 100% 
эффективность при размере образований 2–3 см. 
Поэтому для верификации образования размером 
от 2 до 3 см при необходимости получения только 
цитологического материала достаточно выполне-
ния тонкоигольной биопсии, что соответствует 
данным литературы [11, 16, 20]. При уменьшении 
размера образования менее 1 см чувствитель-
ность и специфичность падают, но незначительно. 
Под рентгенологическом контролем составляют 
97 и 100% соответственно, под ультразвуковым 
контролем – 94 и 100%. Статистической разницы 
в биопсии под контролем различных способов 
визуа лизации нами не выявлено. Выбор способа 
зависит от того, какой из методов дает наиболее 
информативное изображение, а при равных воз-
можностях не несет лучевую нагрузку. Т.е. при 
узло вых образо ваниях целесообразнее примене-
ние ультразвукового наведения, а при локальной 
тяжистой перестройке структуры и скоплении ми-
крокальцинатов на ограниченной площади – рен-
тгенологическое наведение [3].
Выбор способа биопсии зависит и от необхо-
димости изучения гормонального статуса иссле-
дуемой опухоли, для чего берется большое коли-
чество материала. Так, при раке или подозрении 
на рак целесообразно проведение трепан-биоп-
сии или ВАБ, чтобы обеспечить максимум инфор-
мативности и исключить повторные процедуры, 
а следовательно, ускорить диагностический про-
цесс.
Заключение
Учитывая вышесказанное, биопсию образова-
ний следует производить под визуальным конт-
ролем во избежание повторных инвазивных проце-
дур. Выбор метода визуального контроля должен 
основываться на преимуществах визуализации об-
разования под ультразвуковым или рент ге-
нологическим контролем и определяется опытом 
врача.
При стадировании образования как BI-RADS 3 
или 4 возможно применение ТАБ, а при спорных 
результатах цитологического исследование целе-
сообразно на втором этапе проведение трепан- 
биопсии. При подозрении на злокачественную 
природу образования целесообразно первона-
чально выполнение трепан-биопсии. Трепан-биоп-
сия (core-биопсия) позволяет одновременно про-
водить высокоточную диагностику с забором кле-
точного и тканевого материала, определять ткане-
вые факторы прогноза.
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